样式2
自愿住院时的须知事项

（自愿住院者姓名）先生/女士　　　　　　　 
　　年　　月　　日

1. 您的本次住院，是在您本人同意的基础上，依照《有关精神保健及精神障碍者福利法律》第20条之规定而实施的自愿住院。
2. 在您住院期间，信函或明信片等邮件的收发不受限制。但如发现信件中装有异物，我们将与医院工作人员一同要求您亲自打开信件，并由医院代为保管此异物。
3. [bookmark: _Hlk158975361][bookmark: _Hlk158975021][bookmark: _Hlk158975004]住院期间，您可与行政机关的人权维护工作人员、您的代理律师进行电话或会面交流；也可与应您或您家人的委托而将成为您代理律师的人员会面。但根据医生依据您病情而作出的指示，我们可能会暂时限制您与上述以外人员进行电话或会面交流。
4. 原则上，您将在开放式环境中度过住院治疗生活（除夜间以外，可自由出入医院）。但是，如果治疗需要的话，也有可能限制您的开放式治疗待遇。
5. 住院期间，如果是万不得已要的治疗需要的话，可能会对您的行动进行限制。
6. 您的住院属于自愿行为，因此当你提出出院申请时，即可出院。但是，经精神保健指定医生或特定医生诊断，如果认为您有必要继续接受治疗时，我们将可能要求您继续住院。这种情况下，我们将会向您说明要求您继续住院的相关事宜。
7.　在您住院期间，我们将竭尽全力帮助您恢复健康。若您对住院期间的治疗和生活有任何疑问或无法接受的事项，请随时咨询医院工作人员。
8.　若您仍无法接受住院治疗或住院生活，可由您亲自或通过家人向都道府县知事提出请求，要求其作出指示，办理您的出院或改善住院待遇。详情请咨询医院工作人员，或联系如下单位。
自治体联系方式（包括电话号码。）



9.在您住院期间，如果您受到医院工作人员的虐待，可举报给如下单位。另外，如您发现有其他住院患者受到医院工作人员的虐待，也请举报给如下单位。
自治体虐待举报相关联系方式（包括电话号码。）





医　院　名称
管理人员姓名
主治医生姓名
